Serie de casos

Nuestra experiencia inicial en cirugia gastrica

laparoscopica

Our initial experience in laparoscopic gastric surgery

Marcelo Viola Malet,* Ana Laura Pino Crema,* Nicolds Muniz Locatelli,*
Pablo Rodriguez Gofii,* Marcelo Laurini Zanola,* Gustavo Sanchez Garcia*

RESUMEN

Introducciodn: El cancer gastrico es el segundo cancer mas co-
mun en el mundo; de predominio masculino en la séptima y octava
décadas de vida. En Uruguay se presenta en 6.4 a 14.26/100,000
habitantes, con una mortalidad de 4.79 a 11.37/100,000 habi-
tantes. El prondstico esta en directa relacién con el estadio al
momento del diagndstico, y la sobrevida depende del grado de
invasion en profundidad y compromiso ganglionar. El abordaje
laparoscépico del cancer gastrico localmente avanzado esta de-
mostrando ser una herramienta excelente para el tratamiento de
esta neoplasia. Ofrece seguridad oncoldgica, permitiendo realizar
resecciones iguales o mas extensas que la cirugia laparotémica.
Técnicamente, requiere un entrenamiento y curva de aprendizaje
amplios para hacerla posible.

Material y métodos: Analizamos las historias clinicas de los pa-
cientes sometidos a cirugia gastrica laparoscépica en MUCAM y
la Clinica Quirargica “B”. Se intervinieron 21 pacientes entre julio
de 2009y julio de 2013. Nos referimos a aspectos técnicos de la
gastrectomia laparoscépica y analizamos nuestros resultados.
Resultados: Operamos 13 hombres y ocho mujeres, con una
edad mediana de 64.5 afnos. Realizamos nueve gastrectomias
totales, 11 linfadenectomias D2, siendo 12 de las cirugias preten-
didamente curativas. Dos tercios presentaban tumores localmente
avanzados. Se resecaron en promedio en 25.5 ganglios, y 29.8
en las D2; 60% de ganglios positivos al momento de la cirugia.
Conclusion: El manejo del cancer gastrico requiere un equipo
multidisciplinario, y todo paciente deberia ser discutido en un
Comité Oncoldgico. La radicalidad oncolégica queda demos-
trada, todos los tumores fueron resecados con margenes
negativos (RO) y la linfadenectomia fue satisfactoria, con una
morbilidad comparable a las series internacionales.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, cancer gastrico, re-
sultados.
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ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is the second most common
cancer in the world; it shows male predominance in the sev-
enth and eighth decades. Its incidence in Uruguay is 6.4 to
14.26/100,000 with a mortality of 4.79 to 11.37/100,000. The
prognosis is directly related to the stage at diagnosis, and
survival depends on the degree of invasion depth and nodal
involvement. The laparoscopic approach of locally advanced
gastric cancer is proving to be an excellent tool for the treat-
ment of this neoplasm. It gives oncological safety, allowing for
equal or more extensive resections that laparotomy surgery.
Technically, extensive training and learning curve are required
to make it possible.

Material and methods: We analyzed the medical records of
patients who underwent laparoscopic gastric surgery in MUCAM
and the Surgical Clinic “B”. 21 patients were operated on be-
tween July 2009 and July 2013. We discuss technical aspects
of laparoscopic gastrectomy and analyze our results.
Results: We operate on 13 men and eight women, with a
median age of 64.5 years. We made 9 total gastrectomies, 11
D2 lymphadenectomies, being 12 of them curative surgeries.
Two thirds had locally advanced tumors. An average of 25.5
nodes were resected, and 29.8 in D2. 60% of positive nodes
at the time of surgery.

Conclusion: The management of gastric cancer requires a
multidisciplinary team, and all patients should be discussed in
a Cancer Committee. Oncological radicality is demonstrated,
all tumors were resected with negative margins (R0) and
lymphadenectomy was satisfactory, with morbidity comparable
to international series.
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INTRODUCCION

Del punto de vista anatomopatolégico, el cancer gastri-
co corresponde generalmente a un adenocarcinoma con
diferentes grados de diferenciacién. Lauren y Jarvi, en
1965, identificaron dos tipos histolégicos principales, con
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, anatomopatoldgi-
cas y pronosticas distintas: un tipo intestinal y otro difuso.
El primero predomina en personas de mas edad, de sexo
masculino, y serfa mds frecuente en zonas de alto riesgo
(epidémico); mientras que el difuso se presenta en sujetos
mas jévenes, en proporcion similar entre hombres y mujeres,
y setfa mas frecuente en zonas de bajo riesgo (endémico).
El cancer gastrico es el cuarto cancer mas frecuente en el
mundo si consideramos ambos sexos; su incidencia varia
de un pafs a otro, siendo muy alta en Chile, Jap6n, China
y Costa Rica. Representa aproximadamente el 7.8% del
total de canceres reportados, presentandose mas del 70%
en paises en desarrollo. La mortalidad por este cancer se
sitia en el segundo lugar a nivel mundial (9.7% del total),
llegando a indices de frecuencia de 28.1 y 13/100,000
habitantes en hombres y mujeres, respectivamente, en el
este asidtico.!

Este es un cancer de predominio masculino (2.5:1); pre-
sentandose mds frecuentemente en la séptima y octava
década de la vida. En Uruguay, la incidencia del cancer
gastrico reportada en el informe de la Comisién Hono-
raria de Lucha Contra el Cancer de los afios 2004-2008>
fue de 6.4 y 14.26/100,000 habitantes para hombres y
mujeres, respectivamente, con una mortalidad de 4.79 a
11.37/100,000 habitantes en la misma comunicacion. El
prondstico de esta neoplasia estd en directa relacién con el
estadio al momento del diagnéstico; y la sobrevida depende
fundamentalmente del grado de invasién en profundidad
y del compromiso ganglionar al momento del diagnéstico,
siendo éstos los dos factores prondsticos mas importantes.
El cancer gastrico se presenta en estadios precoces en
menos del 20% de los casos; por tanto, los demas pacientes
padecen una enfermedad localmente avanzada o distante
al momento del diagndstico. En el 50% de los casos exis-
ten ganglios positivos desde el momento del diagndstico,
hecho que signa la estadificacion y, por tanto, el prondstico
del paciente. LLa sobrevida global a cinco afios del cancer
gastrico oscila entre 0% en los estadios 1V hasta casi 50-
60% en estadios mas precoces.

El encare terapéutico del cancer gastrico localmente
avanzado ha tenido y tiene hoy dia, en muchos lados, a la
cirugia laparotémica como herramienta esencial, muchas
veces la dnica y otras acompafiada de la quimioterapia
y, eventualmente, de la radioterapia como tratamientos
generalmente adyuvantes. El objetivo de la cirugia pre-
tendidamente curativa es lograr una resecciéon R0, suma-
da a una linfadenectomia extensa, D2 o D1+ (D1); la

radicalidad en la reseccién, removiendo todas las lesiones
macro y microscopicas debe ser el horizonte de toda ci-
rugfa con intencién curativa. Sin embargo, la tendencia a
nivel mundial en el tratamiento de esta afeccion incluye la
utilizacién de planes de quimioterapia neoadyuvante, con
la finalidad de mejorar la resecabilidad, disminuir la reci-
diva locorregional, mejorar la calidad de vida y aumentar
el tiempo libre de enfermedad. En el mismo sentido, la
cirugfa laparoscépica o videoasistida esta demostrando ser
una herramienta excelente para el tratamiento quirdrgico
del cancer gastrico localmente avanzado.

La cirugifa laparoscépica ofrece seguridad del punto de
vista oncologico, permitiendo realizar resecciones iguales
o mas extensas que la cirugia laparotémica tanto sobre el
estdbmago como en la diseccion linfoganglionar. Del punto
de vista técnico, la cirugia laparoscépica del cancer gastrico
localmente avanzado requiere un entrenamiento y curva
de aprendizaje amplios para hacerla técnicamente posible.
Es, sin dudas, la anastomosis eséfago-yeyunal, luego de
la gastrectomia total, es uno de los desafios técnicos mas
dificiles de este procedimiento. Existen diversas formas
de realizar este paso durante esta cirugfa, ya sca realizan-
do una pequefia laparotomia mediana subxifoidea para
introducir una maquina de sutura circular de 25 mm, o
mediante una anastomosis latero-lateral con sutura lineal
45 mm carga blanca o azul y luego cerrar manualmente
la brecha de introduccion de la misma, o mediante un
dispositivo transoral circular de 21 0 25 mm, o, finalmen-
te, proceder a realizar la anastomosis en forma manual
totalmente laparoscopica; todos estos aspectos técnicos
deben definirse segun las caracteristicas del paciente y las
preferencias del equipo quirargico actuante.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
en el abordaje laparoscépico del cancer gastrico en cuanto
a factibilidad y seguridad, resultados quirurgicos a corto
plazo y radicalidad oncolégica.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un trabajo descriptivo y retrospectivo de una
base de datos llenada en forma prospectiva, analizando
las historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
gastrica laparoscopica en MUCAM y la Clinica Quirurgica
“B” del Hospital de Clinicas. Se intervinieron 21 pacientes
entre julio de 2009 y julio de 2013. Haremos referencia a
algunos aspectos técnicos de la gastrectomia laparoscopica
en forma general y luego especificamente en lo que a la
reseccién RO y la linfadenectomia D2 se refiere.

Debemos resaltar que existen muchas variantes en cuanto
ala disposicion de los trécares, la posicion del equipo qui-
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rargico y del paciente, la presion del neumoperitoneo con
la cual se trabaja, la incisién preferida para la extraccion
de la pieza y si se realiza la sutura totalmente laparosco-
pica, videoasistida o a través de una pequefia laparotomia
mediana subxifoidea. Por tanto, describitemos solamente
las que utilizamos en nuestra labor diaria.

Colocamos al paciente en posicién de antitrendelenburg
(Figura 1), unos 30°, con los miembros inferiores separados,
vendaje compresivo de los mismos y fijados. El monitor
lo colocamos sobre el hombro izquierdo del paciente. Re-
calcamos que ésta es la posicién inicial, pudiendo requerir
en el transcurso de la cirugfa cambios de la misma. El
cirujano se coloca entre las piernas del paciente, el primer
ayudante, que manejara la cimara, ala derecha del paciente;
la instrumentista, a la izquierda del cirujano, y el segundo
ayudante, a la izquierda del paciente (Figura 2).

Respecto a la presion del neumoperitoneo, trabajamos con
9u 11 mmHg, logrando asi una cavidad adecuada y segura,
disminuyendo los riesgos que implican el uso de presiones
mayores, como la compresion de la vena cava inferior y de
la circulacién esplanica, enfriamiento del paciente por el
pasaje del neumoperitoneo frio por la cavidad abdominal
(disminucién de 1 °C por cada 50 litros infundidos) y la
restriccion de la excursion diafragmatica, que alteran diver-
sos mecanismos fisiopatolégicos, actuando en detrimento
de las funciones vitales del paciente.

Los puertos que utilizamos para esta cirugia son gene-
ralmente cinco (Figura 1), disponiendo los mismos como
ilustra la foto: un trécar de 12 mm en la linea media, unos
5 cm por encima del ombligo, donde colocaremos la
camara; un trocar de 12 mm en la linea medio clavicular

Figura 1. Posicion del paciente y los trocares.

izquierda, unos 5 cm por encima del de la linea media,
para la mano derecha del cirujano; un trécar de 12 mm en
igual topografia que el anterior pero a la derecha, para la
mano izquierda del cirujano; un trécar de 5 mm enlalinea
axilar anterior izquierda, préximo al reborde costal, que
utilizard el segundo ayudante; un quinto trécar de 5 mm
lo utilizamos para colocar la pinza para la retraccion he-
patica, generalmente en la linea medio clavicular derecha,
inmediatamente por debajo del reborde costal. De acuerdo
con el tamafio del higado y la amplitud del angulo subxi-
foideo podremos colocar la pinza de retraccion hepatica
inmediatamente por debajo del apéndice xifoides a través
de un trécar de 5 mm.

La laparoscopia inicial nos permitira una meticulosa ex-
ploracién mediante la cual descartaremos elementos de
incurabilidad e irresecabilidad, ultimo gesto diagnéstico
antes de embarcarnos en la reseccién oncolégica preten-
didamente curativa. Comenzamos la diseccion a través
del ligamento gastrocélico a unos 4 cm a la izquierda y
por debajo de la arcada gastroepiploica, desplazandonos
primariamente haciala derecha del paciente hasta alcanzar
el ligamento duodenocdlico, del cual seccionaremos unos
pocos centimetros. Debemos destacar que no realizamos
el decolamiento coloepiploico y la exéresis completa del
epiplon mayor, siguiendo lo preconizado por Sasako: que
no se encuentran ganglios linfaticos en el epiplén mayor
mas alld de esa distancia (Fignra 3).> En los trabajos de
Kim et al.* y Hwang et al.,” al describir el procedimiento
quirdrgico de la gastrectomia distal laparoscopica, hacen

Figura 2. Posicion del paciente y del equipo quirdrgico.



106 Viola MM y cols. Cirugia gastrica laparoscopica

Revista Latinoamericana de Cirugia

referencia a la seccion del omento mayor a 3-4 cm a la
izquierda de la arcada gastroepiploica.®

La diseccion continta hacia la derecha del paciente en
busca del origen de la arteria gastroepiploica derecha, la
cual se clipa y secciona para completar la diseccion de los
ganglios del grupo infrapilérico (grupo 06); luego, proce-
demos a la diseccién retroduodenal y posterior seccion
con maquina se sutura de 45 mm carga blanca o azul, y
la invaginacién de la linea de seccién con sutura continua
de poliglactina 910 3-0.

Proseguimos con la disecciéon de los ganglios suprapilori-
cos (grupo 4), clipado y seccion de la arteria pilérica; luego,
la esqueletizacion de la arteria hepética comuin (grupo 8)
y hepatica propia hasta el hilio (grupo 12), exponiendo la
cara anterior de la vena porta. Una vez terminado dicho
paso, continuamos con la diseccién de la arteria esplénica
en su sector proximal (grupo 11p), la arteria coronaria
estomaquica (grupo 7) y el tronco celiaco (grupo 8), com-
pletando la linfadenectom{a en block mediante la reseccion
de los ganglios perigastricos de los grupos 1, 2,3y 4. La
seccion proximal del estémago dependera de la topografia
tumoral y su limite macroscopico, con un margen oncolo-
gico de al menos 5 cm; dicha seccién la realizaremos con
sutura mecanica de 45 o 60 mm, cargas azules.

LLa anastomosis a realizar dependera del limite de seccion
proximal, pudiendo corresponder a una gastroyeyunosto-
mia tipo Billroth 11, o sobre una asa desfuncionalizada en
Y de Roux; por su parte, si se tratara de una gastrectomia
total, realizamos una esofagoyeyunostomia en Y de Roux.
Cualquiera de las anastomosis mencionadas puede reali-
zarse en forma manual o mecanica, quedando a criterio
del equipo actuante; nosotros hemos utilizado ambas
variantes. Queremos hacer mencién de la importancia del
uso de sellador de vasos tipo Ligasure®, el cual asegurara

Figura 3. Gastrectomia subtotal, seccion del epipl6n mayor.

una excelente hemostasis, asi como el sellado linfatico
hermético, que disminuira la incidencia de linforragias y
el consecuente aumento de recaidas peritoneales, por dicha
causa por ser uno de los factores que influye directamente
sobre la misma.

RESULTADOS

Se operaron 13 hombres y ocho mujeres entre julio de 2009
y julio de 2013, con una edad minima de 41 afios y una
maxima de 86, y una mediana de 64.5 afios (Figura 4). De
los 21 pacientes, se operaron dos el primer afio, en el 2010
cinco pacientes, ocho en el 2011, dos en 2012 y cuatro en
este ultimo aflo. Delos 21 pacientes, 18 presentaban adeno-
carcinomas con diferentes grados de diferenciacion, cuyas
topografias fueron dos subcardiales, seis de cuerpo gastrico,
seis antrales y cuatro prepiloricos (Figura 5).

De acuerdo con la topografia, la anatomia patolégica y el
tamafio tumoral realizamos nueve gastrectomias totales y
nueve gastrectomias subtotales distales, todas ellas RO; en
cuanto a las linfadenectomias, fueron 11 D2 y siete D1. De
acuerdo con las resecciones y las respectivas linfadenecto-
mias, realizamos 12 cirugias pretendidamente curativas y
el resto con intencion paliativa. El tiempo operatorio oscild
entre 130 y 390 minutos, con una mediana de 235 minutos.
Realizamos nueve anastomosis tipo Billroth 11, cuatro
manuales y cinco mecanicas, y nueve sobre asa desfuncio-
nalizada en Y de Roux precdlica. Debimos convertir tres
cirugfas, todas luego de realizar la linfadenectomia; una de
ellas por imposibilidad de realizar la sutura eséfago yeyunal
con deslizamiento del mismo al térax, otras dos por el ta-
mafio tumoral (un T4 por invasion del cuerpo del pancreas).
En cuanto a los dias de internacion, la mediana fue de
nueve dfas, con un minimo de cinco y la mas prolongada
24 dias (Figura 6); 2/3 de los pacientes tenian tumores
localmente avanzados, el 61% se trataba de neoplasias T3
(Figura 7). En referencia a las linfadenectomias realizadas,
logramos un minimo de nueve ganglios y un maximo de
42, con un promedio de 25.5 adenopatias resecadas, lle-
gando a 29.8 cuando se trataba de linfadenectomias tipo
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Figura 4. Edad.
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D2 (Figura 8). Casi 60% de los pacientes tenfan ganglios
positivos al momento de la cirugia.

De acuerdo con la estadificacién postoperatoria pINM,
66.6% de los pacientes presentaban tumores localmente
avanzados. Debimos reoperar cuatro pacientes de la serie,
uno por sangrado de la anastomosis, otros tres por falla de
sutura, de los cuales, uno por dehiscencia del mufién duo-
denal, otro por la sutura eséfago-yeyunal y el dltimo por
el Billroth 1I; debemos destacar que las fallas del mufién
duodenal y de la gastroyeyunostomia fueron abordadas y
resueltas por laparoscopia. No hubo morbilidad parietal
ni colecciones intraabdominales postopetatorias.

LLa mortalidad operatoria estuvo relacionada a un paciente
con una pancreatitis grave postoperatoria, otro paciente
por sangrado de la anastomosis, otro por una mediastinitis
secundaria a una fuga anastomotica a nivel mediastinal y,
finalmente, otro por una peritonitis terciaria iniciada en
la falla de sutura del mufién duodenal. En referencia a la
mortalidad de la serie, queremos destacar que, seguramen-
te, ésta estuvo vinculada a la falla en la seleccion de los
pacientes para la cirugia, asi como a que se trata del inicio
de la experiencia de una serie de pocos casos.

DISCUSION

La cirugfa laparoscopica fue introducida en 1991 por Ja-
cobs en los EUA, datando las primeras publicaciones en

6
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Figura 5. Topografia tumoral.
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Figura 6. Dias de internacion.

Latinoamérica de 1995. La cirugfa laparoscopica del cancer
gastrico persigue los mismos objetivos que todo abordaje
minimamente invasivo frente a la cirugia laparotémica.
En sus inicios, la cirugia laparoscopica oncolédgica fue du-
ramente criticada, fundamentalmente por las dificultades
técnicas, la posibilidad alta de implantes en los sitios de
los trocares y dudas sobre la radicalidad oncoldgica; a su
vez, este abordaje también desde el comienzo demostrd
muchas ventajas que le daban un lugar muy importante en
la cirugfa gastrointestinal.

El advenimiento de la cirugia laparoscépica ha tenido un
gran impacto en la cirugia gastrointestinal en los ultimos 20
afios. La laparoscopia ha provocado cambios sustanciales
en el manejo de determinadas enfermedades que requieren
cirugia. La tendencia a realizar una cirugfa minimamente
invasiva ha dado lugar a que los cirujanos comiencen
a desarrollar cambios en su forma de abordar la mayor
parte de los procedimientos quirtrgicos, adoptando la via
laparoscépica en muchos de ellos.

El entusiasmo observado con el desarrollo de la colecis-
tectomia laparoscopica se vio limitado en la cirugia lapa-
roscopica gastrointestinal por varios factores: el trabajo
en distintos campos del abdomen, la visioén laparoscépica
mas limitada del retroperitoneo, la extraccién de una pieza
operatoria voluminosa y la necesidad de realizar una anas-
tomosis. Evidentemente, una mejor seleccién de pacientes,
los cuidados en el manejo del tumor —en particular en el
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Figura 7. Distribucion segln el tamafio tumoral.
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Figura 8. Adenopatias resecadas.
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momento de la extraccién— y la mayor experiencia de los
equipos quirurgicos han podido derribar el temor inicial
de la mayor tasa de implantes en los sitios de entrada de
los trécares. Este hecho, sumado a nuevas publicaciones
de experiencias prospectivas randomizadas en las cuales
no se observé una diferencia en el pronodstico de los pa-
cientes, hizo surgir el interés por el acceso laparoscépico
del cancer gastrico.

La cirugia del cancer gastrico tiene por objetivo la resec-
cién completa de la enfermedad y de los ganglios linfaticos
locorregionales (es decir, conseguir una reseccion RO), asi
como la reconstruccion de la continuidad digestiva con
un maximo de seguridad y un minimo de complicaciones
y secuelas.

Desde que en 1993 Azagra’ realizara la primera gastrecto-
mia laparoscdpica por cancer gastrico, son numerosos los
centros, especialmente en Japon, que han incorporado esta
técnica en el tratamiento quirdrgico de lesiones incipientes
y, postetiormente, también en cancer gastrico avanzado.®’
Estudios que comparan la gastrectomia abierta y laparos-
copica demuestran una menor hemorragia intraoperatoria,
realimentacién mas precoz y menor estadia hospitalaria
en la gastrectomia laparoscopica con morbilidad post-
operatoria y disecciones ganglionares comparables.'* La
calidad de vida también es mejor en pacientes operados
con técnica laparoscépica e incluso los costos de la cirugia
con esta técnica son mas bajos, probablemente por una
significativa menor estadfa hospitalaria.

Nos referiremos a algunos estudios que demuestran que la
cirugia laparoscopica del cancer gastrico es, al menos, no
inferior a la cirugia abierta para esta patologia, e incluso
superior a ella en algunos aspectos. Estos estudios hacen
referencia a una recuperacién mds precoz, menor dolor
postoperatorio, menor afectacion de la funciéon pulmonar,
similar seguridad oncolégica (sobrevida y recurrencia),
mas rapida alta hospitalaria, mds precoz restablecimiento
de la funcién gastrointestinal, menor impacto sobre la
inmunidad, menor tasa de complicaciones; destaca un
mayor tiempo operatorio, sobre todo al inicio de las ex-
periencias.!H+16

En el Dutch Gastric Cancer Trial (DGCT),"” se aleatorizaron
1,078 pacientes; dicho estudio mostré mayor morbilidad en
la diseccién D2 (43%) frente ala D1 (25%) y mas mortali-
dad (10 versus 4%). El tiempo de internaciéon también fue
mayor (16 versus 14 dfas). Sin embargo, no hubo diferencia
significativa en cuanto a la sobrevida a cinco afios, 45%
para D1y 47% para D2.

Por su parte, el ensayo del Medical Research Council (MRC)™®
aleatorizé 400 pacientes, mostrando mayor morbilidad
postquirdrgica (46 versus 28%) y el doble de mortalidad (13
versus 0.5%). La sobrevida a los cinco afios fue del 35% para
D1 y 33% para D2. No obstante los resultados notificados
por estos dos estudios occidentales, la diseccion ganglionar

ampliada sigue teniendo mucho apoyo entre los cirujanos
asiaticos y en algunos paises occidentales.

Enla dltima década se han publicado resultados de varios
estudios que han demostrado un impacto favorable en
sobrevida libre de progresion y en la sobrevida global con
terapias perioperatorias y paliativas, pero en la practica
clinica diaria habitual frecuentemente estas terapias no
son ofrecidas a los pacientes.

Respecto a las terapias perioperatorias, tanto neoadyuvante
como adyuvante en el cancer gastrico localmente avanza-
do, éstas han logrado un desarrollo tal que han ganado
su lugar en el tratamiento de esta neoplasia, fundamen-
talmente mediante el uso de 5-FU, cisplatino, taxanos y
epirrubicina. El estudio MAGIC" permitié evaluar la
actividad en términos de respuesta objetiva y patologica
de un esquema activo de quimioterapia neoadyuvante:
ECF (Epirrubicina-Cisplatino-5-FU). Se enrolaron 503
pacientes entre julio de 1994 y abril de 2002; 250 recibieron
quimioterapia perioperatoria y cirugia y 253 solamente
cirugfa. Luego de tres ciclos, se demostrd un down staging
que se tradujo en un tamafio tumoral inferior en el grupo
que recibié neoadyuvancia versus cirugia exclusiva; asi
mismo, mejord significativamente la sobrevida libre de
progresion y la sobrevida global. La quimioterapia petio-
peratoria evitarfa la potencial toxicidad de una radioterapia
abdominal y permitirfa utilizar precozmente una terapia
sistémica util.

Otros estudios, entre los que destacamos el de Mac-
Donald et al.,>” han demostrado mediante el uso de ra-
dioquimioterapia adyuvante, una actividad antitumoral
importante y hasta un 25% de respuestas completas. En
dicho estudio, se randomizaron 556 pacientes a quienes
se les realiz6 sélo cirugia o ésta mas radioquimioterapia
postoperatoria. Concluyen los autores que la radioqui-
mioterapia debe ser considerada para aquellos pacientes
con alto riesgo de recaida de adenocarcinoma géstrico,
ya que ésta logra aumentar significativamente el tiempo
libre de recaida y la sobrevida global del cancer gastri-
co. Sin embargo, no existe actualmente la evidencia
cientifica suficiente que pueda establecer esta terapia
como terapia estandar, ademas de que no esta libre de
las posibles complicaciones de la irradiacién del piso
supramesocolico.

Los resultados de algunas series**” de centros europeos y
japoneses donde se realiza la gastrectomia laparoscépica,
comparando distintos parametros, fundamentalmente el
tiempo de internacién, la morbimortalidad y el numero
de ganglios resecados, como marcador de la radicalidad
oncolégica de la reseccion realizada, demuestran la segu-
ridad oncolégica y la factibilidad de realizar este tipo de
cirugias por abordaje miniinvasivo (Cuadro I). De nuestra
pequeiia serie se desprende que la edad de presentacion
del cancer géastrico es similar a la de estos centros, al
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Cuadro I. Resultados de gastrectomia laparoscopica en Europa y Japén.

Toscano Kiyama Azagra Mochiki Huscher Roig Tanimura
Vigo Tokio Charleroi Maebashi Roma Gerona Osaka
(Espana) (Japon) (Bélgica) (Japon) (Ttalia) (Espaifia) (Japon)
Num.
de pacientes 92 101 101 89 30 56 612
Edad 71 (46-88) 68 (41-94) 67 (37-83) . 63 (38-81) 61.8 64 (25-91)
Estancia PO 1.1 (1-75) 13.3 (12-80) 10 (6-38) 17 10.3 (6-21) 9.2 12.4
Morbilidad % 21.7 10 35.2 9 20.7 19.6 4.9
Mortalidad 8p (8.6%) 0 5p (5%) - 1p (3.3%) 3.5% 0
Ganglios 20 (1-72) 24 (277 - 19 30 (7-66) 26.6 29.2
D1 10 (1-20) - 1745 - - - -
D2 28 (13-72) . 37+ 14 . - - -
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